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RESUMO: As síndromes funcionais somáticas são muito freqüentes na prática clínica e estão 
na fronteira entre a clínica e a psiquiatria. Embora não sejam doenças graves, comprometem a 
qualidade de vida e sobrecarregam os gastos no sistema de saúde. Embora muito prevalentes, 
ainda geram polêmica em relação ao diagnóstico e tratamento.
DESCRITORES: Qualidade de vida. Transtornos psicofi siológicos.
INTRODUÇÃO
Classicamente, síndromes funcionais (SF) ou síndromes somáticas funcionais (SSF) são quadros apresentados por 
pacientes que se queixam de sintomas físicos 
cuja origem biológica não é clara na ausência de 
marcadores biológicos de doença8. Os sintomas 
inexplicáveis são alterações funcionais sem 
alteração da estrutura concomitante11. Muitos dos 
pacientes com esses diagnósticos são usuários 
freqüentes dos serviços de saúde na atenção 
primária e/ou especializada, com grande número 
de exames solicitados em várias investigações 
inconclusivas e geralmente negativas. Em alguns 
casos, houve indicação prévia de cirurgias sem 
achados conclusivos. Mesmo quando há alguma 
base clínica para o quadro, ela não explica a 
natureza e a extensão dos sintomas, nem a angústia 
e preocupação do paciente. Mesmo quando é 
evidente a relação entre os sintomas e confl itos 
emocionais ou eventos estressantes, o paciente 
mostra-se resistente em aceitar o diagnóstico de 
síndrome funcional somática. 
Os pacientes buscam os médicos por causa 
dos sintomas e os médicos, baseados nos sintomas, 
diagnosticam doenças que tentam explicá-los. Os 
sintomas são experiências subjetivas que o paciente 
conta. A dificuldade surge quando os médicos 
não encontram sinais objetivos de doença. Nesse 
caso os sintomas são chamados de funcionais 
ou inexplicáveis20. Entretanto, vários são os 
nomes utilizados para descrever esses sintomas 
inexplicáveis, incluindo somatização, transtornos 
somatoformes, sintomas sem explicação médica e, 
ainda, sintomas funcionais somáticos. Um sintoma 
funcional somático seria aquele que, mesmo após 
avaliação médica, não poderia ser encaixado como 
parte de uma doença classicamente defi nida16,20. 
A partir da década de 80, a clínica médica e 
a psiquiatria começaram a reconhecer a existência 
e o desafi o no diagnóstico e tratamento dessas 
síndromes, e os primeiros estudos sobre as 
síndromes funcionais somáticas mais conhecidas 
demonstraram a existência de extensa psicopatologia 
nesses pacientes8,9,14,15. A maior parte dos estudos 
sobre as síndromes funcionais se refere a um 
conjunto especifi co de sintomas que caracteriza 
uma das síndromes. Praticamente todas as 
especialidades médicas apresentam suas síndromes 
funcionais, como a síndrome do intestino irritável 
(gastroenterologia), dor pélvica crônica (ginecologia), 
Seção Aprendendo
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fi bromialgia (reumatologia), dor torácica não cardíaca 
(cardiologia) e cefaléia tensional (neurologia). A lista 
de quais síndromes contemporâneas poderiam ser 
chamadas ‘funcionais’ é variável e controversa, e 
provavelmente em grande parte destes diagnósticos 
coexistem causas orgânicas e psicossociais, muitas 
vezes nos mesmos indivíduos. O Quadro 1 lista as 
síndromes funcionais somáticas mais conhecidas20. 
Algumas, como a dispepsia funcional não ulcerosa 
e a cefaléia do tipo tensional, são muito freqüentes 
na prática clínica, enquanto outras são bastante 
questionáveis.
QUADRO 1. Síndromes e sintomas funcionais da atualidade e a correspondente especialidade
Gastroenterologia Síndrome do intestino irritável, dispepsia funcional não ulcerosa
Ginecologia Síndrome pré-menstrual, dor pélvica crônica
Reumatologia Fibromialgia
Cardiologia Dor torácica não cardíaca
Pneumologia Síndrome da hiperventilação
Doenças infecciosas Síndrome da fadiga crônica (pós-viral)
Neurologia
Cefaléia do tipo tensional
Dor facial atípica
Imunologia, alergia Alergias múltiplas
Adaptado de Wolfe et al.20.
Há limitações importantes na avaliação e 
tratamento das síndromes funcionais somáticas. A 
principal é que grande parte dos pacientes não aceita 
o diagnóstico, difi cultando o tratamento; as manifesta-
ções clínicas são muito variáveis, sendo muitas vezes 
diagnosticadas como ansiedade ou depressão; e mui-
tas vezes, critérios diagnósticos complexos difi cultam 
a sua aplicabilidade pelos médicos. Por outro lado, a 
tendência do médico é, com freqüência, subestimar 
queixas de caráter funcional e a importância dos 
eventos psicossociais associados. As síndromes fun-
cionais também são um problema importante dentro 
da prática clínica em função da prevalência elevada 
e do excesso de demanda aos serviços de saúde 
desencadeada por esses pacientes. Elas represen-
tam um grande desafi o à medicina pela frequência 
elevada associada à evolução crônica dos sintomas 
com pouca melhora ao longo dos anos.
Dados de prevalência
Os dados de prevalência variam de local 
para local, mas sempre são números elevados. 
Na Inglaterra, as síndromes funcionais somáticas 
correspondem a 20% dos atendimentos na atenção 
primária18. Entre pacientes ambulatoriais ingleses7 e 
holandeses12, as síndromes funcionais somáticas são 
responsáveis por respectivamente 25% e 35% dos 
atendimentos. Entre pacientes com, no mínimo, dez 
internações sucessivas na Dinamarca no espaço de 
oito anos, 19% eram somatizadores. Aproximadamen-
te 75% deles começaram com o quadro antes dos 25 
anos, e em torno de 1/3 tinham mais de 20 anos de 
doença. A mediana do número de internações foi de 
22 e essas internações foram responsáveis por 3% 
das internações não psiquiátricas nesse período na 
Dinamarca5. 
Dados brasileiros mostram que a prevalência 
ao longo da vida, no último ano, e no último mês de 
transtornos somatoformes em estudo de prevalência 
(CID-10) em área de abrangência do Instituto de 
Psiquiatria (HCFMUSP) em São Paulo foi respectiva-
mente de 6%, 4,2% e 3,2%2. Estudo de prevalência 
de síndrome da fadiga crônica no Brasil (São Paulo) e 
na Inglaterra mostrou prevalências bastante similares 
de, respectivamente, 1,6% e 2,1%, usando os critérios 
diagnósticos do Center for Disease Control (CDC)4. 
Estudo realizado no Ambulatório Geral e Didático 
do Hospital das Clínicas mostrou uma frequência 
de síndrome funcional somática de 21% (20/95) dos 
pacientes3. 
Os 20 pacientes apresentavam 28 diagnósticos 
de síndrome funcional. Do total de pacientes, 16 (80%) 
eram do gênero feminino. Os diagnósticos mais fre-
qüentes foram: cefaléias crônicas (46,4%), dispepsia 
funcional não ulcerosa (32,1%), fi bromialgia (17,9%) 
e síndrome do intestino irritável (3,6%), e vários 
pacientes apresentavam mais de um diagnóstico de 
síndrome funcional somática3. 
A Organização Mundial da Saúde classifi ca as 
síndromes funcionais como uma comorbidade comum 
e debilitante na atenção primária. Além do impacto na 
qualidade de vida dos pacientes, possui um impacto 
econômico muito grande no sistema de saúde 
mundial, pelas passagens freqüentes dos pacientes 
nos serviços de saúde e pelo grande número de 
exames e procedimentos realizados na tentativa 
de se chegar a um diagnóstico. Tem seu início no 
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começo da idade adulta, sendo muito mais comum 
em mulheres do que em homens. Mais da metade dos 
pacientes com transtornos ansiosos e depressivos 
preenchem critérios para síndromes funcionais. Outro 
ponto importante é o grande comprometimento da 
qualidade de vida, desproporcional à gravidade dos 
sintomas20. Por exemplo, alguns estudos mostram 
que o estresse emocional associado à síndrome do 
intestino irritável é tão grande quanto o associado às 
doenças infl amatórias intestinais (retocolite ulcerativa 
e doença de Crohn) embora as últimas sejam muito 
mais graves do ponto de vista clínico19. O mesmo 
acontece com a síndrome da fadiga crônica em 
relação à insufi ciência cardíaca10.
Por fim, há os problemas relacionados ao 
tratamento. A terapêutica convencional é inefi caz 
na grande maioria das vezes. E como mostrado no 
estudo dinamarquês5 e relatado por outros autores 
a duração da doença é longa sendo contada muitas 
vezes em décadas13. Isso gera gastos elevados sem 
que haja resolução do problema. No Ambulatório 
Geral e Didático (HCFMUSP) é comum atender 
uma paciente com diagnóstico de cefaléia que, 
após o tratamento, volta com dispepsia passando 
por vários outros diagnósticos ao longo dos meses3. 
É necessário entender melhor o que se passa com 
esses pacientes, muitas vezes tratando o transtorno 
psiquiátrico associado, sob pena de nunca se 
resolver o problema.
Síndromes funcionais somáticas: uma síndrome 
ou muitas síndromes
Há uma grande discussão em relação às síndromes 
funcionais somáticas. Wessely et al.3, em um artigo de 
revisão, discute que a existência de várias síndromes 
é um artefato em conseqüência do alto grau de 
especialização da medicina20. Cada especialista 
focaria sempre nos sintomas da sua especialidade, 
sem que houvesse uma diferença importante entre 
os pacientes ou seus sintomas21. Ou seja, existiria 
somente uma síndrome funcional somática e 
dependendo dos sintomas que predominarem, ela 
receberá o rótulo de uma especialidade.
Ele propõe três perguntas para iniciar a discussão:
Há sobreposição dos critérios diagnósticos das 1. 
várias síndromes funcionais somáticas?
O paciente identifi cado como portador de uma 2. 
síndrome, pode preencher critérios para outra 
síndrome?
As síndromes compartilham algumas características 3. 
em relação ao sexo dos pacientes, a coexistência 
de transtornos psiquiátricos, o prognóstico, ou a 
resposta a um mesmo tratamento?20
Há síndromes funcionais somáticas em várias 
especialidades médicas. Embora haja síndromes 
reconhecidas pelos médicos e bastante freqüentes na 
prática clínica, algumas outras são bem mais raras, 
sendo ainda motivos de polêmicas e discussões. A 
aceitação de grande parte dessas síndromes também 
varia entre os países. Por exemplo, a fi bromialgia é 
um diagnóstico bastante freqüente no Brasil diferente 
da síndrome da fadiga crônica, que por outro lado, 
é bastante aceita na Europa e Estados Unidos. De 
uma maneira geral, os dados parecem apontar para 
uma baixa especifi cidade dos sintomas e grande 
sobreposição dos quadros funcionais entre si com um 
mesmo sintoma fazendo parte do critério diagnóstico 
de várias síndromes. 
Os critérios diagnósticos de várias síndromes 
incluem a presença de vários sintomas em comum. O 
Quadro 2 mostra os critérios diagnósticos da síndrome 
da fadiga crônica, o Quadro 3 os critérios de exclusão; 
o Quadro 4 os critérios para diagnóstico da cefaléia do 
tipo tensional, o Quadro 5 o da síndrome do intestino 
irritável, e o Quadro 6 o da fibromialgia. Vários 
sintomas repetidos estão presentes nos critérios 
diagnósticos das várias síndromes.
QUADRO 2. Critérios diagnósticos para síndrome da fadiga crônica6
Fadiga avaliada clinicamente, mas medicamente inexplicada, com duração mínima de seis meses, que seja:
De início recente• 
Não resultante de esforço físico• 
Não substancialmente aliviada pelo repouso• 
Associa-se com substancial redução nos níveis prévios de atividades• 
Ocorrência de quatro ou mais dos seguintes sintomas:






Sono não reparador• 
Mal-estar pós exercício físico com duração superior a 24 horas• 
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QUADRO 3. Critérios de exclusão para síndrome da fadiga crônica
Doença médica ativa, não resolvida ou suspeita • ou
Depressão psicótica, melancólica ou bipolar (mas não depressão não complicada), transtornos • 
psicóticos, demência, anorexia ou bulimia nervosa ou
Abuso de álcool ou outras substâncias ilícitas • ou
Obesidade importante• 
QUADRO 4. Critérios diagnósticos para a cefaléia do tipo tensional episódica infrequente17 
A – Pelo menos 10 crises com freqüência inferior a uma vez por mês (<12 dias por ano) que preenchem os critérios 
B-D abaixo. 
B – Cefaléia durando 30 minutos a 7 dias
C – Pelo menos duas das seguintes características da dor:
1. Qualidade de aperto/pressão (não pulsátil)          
2. Intensidade leve a moderada (pode limitar, mas não impede atividades)     
3. Localização bilateral
4. Não é agravada por subir degraus ou atividade física semelhante de rotina diária
D – Ambos os seguintes                     
1. Ausência de náusea ou vômitos (anorexia pode ocorrer)                 
2. Fotofobia e fonofobia estão ausentes, ou apenas um deles está presente
E – Não ser atribuível a outras causas
QUADRO 5. Critérios Diagnósticos para a fi bromialgia22
Dor generalizada nos quatro quadrantes do corpo por um mínimo de 3 meses.A. 
Sensação dolorosa ao exame físico de pelo menos 11 de 18 pontos dolorosos (tender points) à digitopressão em B. 
músculo, junção tendão-músculo, coxim gorduroso ou bursa, distribuídos em todo o corpo:
2 em cada braço (1. tendão supraespinado; 2. ponto 2 cm distal do epicôndilo lateral do cotovelo);• 
1 em cada lado do tórax (junção costocondral da 2.a costela);• 
2 em cada perna (1. posterior à bursa trocantérica do fêmur; 2. coxim gorduroso medial do joelho);• 
2 em cada lado da cabeça e do pescoço (1. inserção do músculo suboccipital; 2. coluna cervical baixa, no espaço • 
intertransverso anterior C5-C7);
1 em cada ombro (ponto medial da borda superior do músculo trapézio);• 
1 em cada nádega (região lateral superior, no músculo).• 
*Pontos Controles: 1- meio da testa; 2- Face dorsal do antebraço; 3- Unha do polegar; 4-Músculos da região anterior 
da coxa  
* Os pontos controles não podem ser dolorosos
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QUADRO 6. Critérios de ROMA III para Síndrome do Intestino Irritável1
Dor ou desconforto* abdominal durando pelo menos 3 meses (não necessariamente consecutivas) com início nos 
últimos 6 meses, associada com pelo menos 2 dos seguintes sintomas: 
1. Alívio após evacuação, e/ou 
2. Início associado com alteração na freqüência das evacuações, e/ou
3. Início associado com alteração na aparência / forma das fezes 
*Desconforto signifi ca uma sensação desconfortável, mas não descrita como dolorosa
Sintomas cumulativos que contribuem para o diagnóstico de SII: 
1. Freqüência alterada das evacuações (mais de 03 evacuações por dia ou menos de 03 por semana) 
2. Fezes com consistência alterada
3. Alteração do padrão de evacuação (esforço excessivo, urgência, sensação de evacuação incompleta)
4. Eliminação de muco
5. Flatulência ou sensação de distensão abdominal
O diagnóstico de um distúrbio funcional intestinal presume a ausência de uma explicação estrutural ou bioquímica 
para os sintomas.
Alguns sintomas aparecem como parte dos 
critérios diagnósticos de várias síndromes: estudos 
mostram que a distensão abdominal aparece 
como critério diagnóstico em oito síndromes, dor 
abdominal em seis, cefaléia em seis e fadiga em 
oito20,21. 
Um paciente pode preencher critérios para 
mais de uma síndrome. Os sintomas mais intensos 
podem defi nir uma síndrome, mas perguntando por 
outros sintomas, é comum observar que o mesmo 
paciente pode ter vários diagnósticos, embora a 
intensidade dos sintomas possa variar. 
Todas as síndromes funcionais somáticas 
apresentam algumas características comuns: 
são mais freqüentes em mulheres do que em 
homens; freqüentemente há co-morbidade das 
várias síndromes com a presença de transtornos 
psiquiátricos e há evidências de uma alteração 
comum do funcionamento do sistema nervoso 
central em todas as síndromes funcionais somáticas, 
talvez mediadas por vias serotoninérgicas. Alguns 
autores discutem a presença de antecedentes de 
abuso sexual na infância, e já foi observada essa 
associação para a dor pélvica crônica, a síndrome 
do intestino irritável, a síndrome pré-menstrual, a 
fi bromialgia e a síndrome da fadiga crônica20. 
Outra semelhança importante é o difícil 
relacionamento médico-paciente muito frequente 
nesses casos. É comum o paciente relatar que 
“ninguém resolve o meu problema”, o que gera 
estresse para o médico. Muitos pacientes exigem 
a realização de exames e o encaminhamento para 
um especialista. Entretanto, esta medida pode ser 
prejudicial para o tratamento do paciente, porque 
cada vez ele exigirá exames mais complexos criando 
um círculo vicioso sem fi m, somado ao fato de 
que, em cada 20 exames pedidos, um pode ter um 
resultado falso-positivo que demandará mais exames 
para que o seu esclarecimento. Não existem exames 
subsidiários, tanto de laboratório como de imagem, 
que tenham utilidade diagnóstica para as várias 
síndromes, exceto quando outras enfermidades 
estiverem presentes concomitantemente ou somente 
como parte do diagnóstico diferencial. A necessidade 
da realização de exames complementares depende 
das peculiaridades de cada caso. Orientações 
ao paciente referentes à doença, e aos possíveis 
sintomas que a acompanham podem trazer uma 
contribuição substancial para a melhora da sua 
qualidade de vida.
Por  ú l t imo,  é  impor tante d iscut i r  as 
semelhanças no tratamento, que freqüentemente 
inclui o uso de anti-depressivos, de terapia cognitivo-
comportamental ou de outros tipos de terapia. Em 
grande parte dos casos é necessário que esse tipo 
de paciente seja tratado por um médico clínico com 
formação em psiquiatria que possa lidar com os dois 
aspectos das síndromes funcionais somáticas. 
É importante salientar que muitos pacientes 
com síndromes funcionais se encontram preocupados 
e contrariados ao procurar auxílio médico. Esse 
sentimento surge pela cronicidade dos sintomas, 
pela não resolução ou cura com vários tratamentos 
já tentados anteriormente e pelo grande volume 
de exames que já fi zeram ao longo da vida. Os 
pacientes podem ser enfáticos em suas queixas, 
e até agressivos. O médico deve estar atento na 
abordagem diagnóstica e no uso dos critérios 
diagnósticos para não ser induzido ao erro nessa 
delicada relação médico-paciente. Consultas 
breves e freqüentes têm demonstrado melhor 
benefício, do que consultas espaçadas e longas. É 
fundamental que o médico, na consulta, explique 
para o paciente que os sintomas são reais e 
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comuns na prática clínica, identifi cando os fatores 
desencadeantes, predisponentes e perpetuadores. 
Deve-se dar oportunidade para o paciente discutir 
seus problemas pessoais e familiares e estimulá-
lo a retornar às atividades habituais. Portanto, 
não se trata de passar o paciente com síndrome 
funcional somática do clínico para o psiquiatra, e 
sim de orientar esse paciente a procurar um médico 
generalista que “seja capaz de uma abordagem 
mais ampla com suporte da psiquiatria em vez de 
encaminhar o paciente dependendo dos sintomas 
que predominam a um diferente especialista”.
Pilan LA, Benseñor IM. Functional somatic syndromes. Rev Med (São Paulo). 2008 out.-
dez.;87(4):238-44.
ABSTRACT: Functional somatic syndromes are very frequent disorders in the frontier between 
the Internal Medicine and Psychiatry. Although, they are not severe disorders, they are 
associated with signifi cant distress and excessive expenditure in the medical health system. 
Prevalence of these conditions is high, but they are still a cause of controversy and debate in 
relation to diagnosis and treatment. 
KEY WORDS: Quality of life. Psychophysiologic disorders.
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